AUSGLEICHSKASSE e IV-STELLE NIDWALDEN
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IV-Stelle Nidwalden
Stansstaderstrasse 88
6371 Stans

Erméchtigung

Auskunft und Akteneinsicht

Hiermit erméachtige ich,
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Postleitzahl/Ort ..., TelefonNUMMEr ...

die
IV-Stelle Nidwalden
Stansstaderstrasse 88

6371 Stans
inkl. den regionalen &arztlichen Dienst (RAD)

samtliche mich betreffenden IV-Akten der nachstehend aufgefiihrten Person/Institution zur Einsichtnah-
me zuzustellen und ihr mindlich oder schriftlich die gewtinschten Auskinfte zu erteilen:
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Postleitzahl/Ort ..o, TelefonNUMMEr ...

Diese Ermé&chtigung ist bis zu ihrem schriftlichen Widerruf gultig.

Ort, Datum Unterschrift der versicherten Person

Ist eine Unterschrift aus gesundheitlichen Griinden nicht mdéglich,
muss ein entsprechendes Arztzeugnis beigelegt werden.
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